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«Å komme sammen er begynnelsen, 
Å holde sammen er fremgang, 
Å arbeide sammen er suksess.» 
Henry Ford 
30.juli 1863-7.april 1947 
(Grunnlegger av Ford Motor Company) 
 
 
 
(Referanse: Stortingsmelding 47 (2008-2009), kapittel 14) 
 
To Eivind… 
SAMMENDRAG 
Bakgrunn: Det har den siste tiden vært fokusert mye på «Samhandling» i det norske helsevesenet. 1. Januar 
2012 ble Samhandlingsreformen innført i Norge. Reformen har som formål å gi et bedre tilbud til pasienter 
lokalt, samt å spare fellesskapet for unødige kostnader. Problemstillingene innen kreftomsorg og palliasjon er 
mange og ofte komplekse, og en overføring av pasienter mellom sykehus og kommune synes å representere en 
stor utfordring i denne sammenheng. 
Siktemål: Formålet med fordypningsoppgaven er å undersøke om innføringen av Samhandlingsreformen er en 
fordel for palliative pasienter når disse skrives ut fra sykehus til hjemmebaserte tjenester. Dette gjøres gjennom 
valgte problemstilling: «Hvordan kan innføring av Samhandlingsreformen komme den palliative kreftpasienten 
til gode?» 
Metode: Fordypningsoppgaven er basert på et litteraturstudium. Jeg har gjennom litteratursøk i databaser funnet 
frem til kunnskapsbasert forskning om det aktuelle emnet, supplert med faglitteratur og informasjon fra det 
offentlige. Dette blir videre behandlet og analysert kritisk for å forsøke å finne svar på problemstillingen. 
Konklusjon: Gjennom arbeid med denne oppgaven har jeg kommet frem til at Samhandlingsreformen, fordi den 
bygger på en nettverkstanke, vil komme den palliative kreftpasienten til gode dersom reformen fungerer etter 
intensjonene.  
 
ABSTRACT 
Background: In the last couple of weeks it has been focused a lot on «interaction» in the Norwegian healthcare. 
A reform based on interaction, Samhandlingsreformen, was introduced in Norway the 1.st of January. The aim 
of this reform is to give the patients better access to healthcare locally and save the community a lot of 
unnecessary costs. The issues among cancer care and palliation are many and often complex, and the transition 
of patients between hospitals and the community health services seems in this context to represent a great 
challenge. 
Aim: The aim of this case is to investigate however the reform based on interaction is a benefit for pations in a 
palliative situation when discharging from hospital into the community health services. This will be done 
through the selected issue: «How can the introduction of the reform based on interaction benefit the palliative 
patient?» 
Method: This case is based on a literature study. Looking through literature in databases, I have acquired 
knowledge about this subject, supplemented by literature within this field and public information from the 
government. The results will be analyzed critical for the purpose to find an answer to the issue. 
Conclution: Working with this case I have found that the introducing of the reform based on interaction, if the 
reforms intentions work, will benefit the palliative patient because it is based on the thoughts of network.   
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1 INNLEDNING   
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema for oppgaven 
Det har den siste tiden vært fokusert mye på «samhandling» i det norske helsevesenet og 
1.januar 2012 ble Samhandlingsreformen innført i Norge.  Reformen har som formål å gi et 
bedre tilbud til pasienter lokalt samt å spare fellesskapet for unødige kostnader.  
Helse Vest har samhandling som målsetting, og lokalt i Helse-Bergen er det inngått en formell 
samarbeidsavtale mellom helseforetaket og kommunen der kommunen skal overta det 
finansielle ansvaret for utskrivningsklare pasienter fra første dag. Tilbud til pasientene kan 
blant annet være korttidsopphold på kommunal institusjon eller forsterket oppfølging i 
hjemmet. 
Overgangen mellom sykehusene og kommunen representerer i denne sammenheng en stor 
utfordring. Det vil her være ulike organisatoriske og økonomiske forutsetninger å ta hensyn 
til. Det vil også være utfordringer forbundet med forskjeller i kunnskapsgrunnlag og 
arbeidsmåte. 
Problemstillingene innen kreftomsorg og palliasjon er mange og ofte komplekse. Det er behov 
for høy helsefaglig kompetanse og en helhetlig, tverrfaglig tilnærming. I nyere tid har det vært 
mye fokus på nettverksbygging ut mot kommunene med ressurssykepleiere for best mulig 
ivaretakelse når det gjelder kreftpasienter. Det har også vært økt fokusering på bygging av 
lindrende enheter. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
I praksis kommer jeg i kontakt med flere kreftpasienter som er ferdigbehandlet på sykehus og 
ligger og venter på hva som skal skje videre med dem. Mange av disse pasientene har, i 
tillegg til sin kreftsykdom, store bekymringer for hvordan det vil gå med dem og hvilket 
omsorgstilbud de vil få når de skal skrives ut og overlates til kommunehelsetjenesten.  
Samhandlingsreformen er ny i Norge, og det er trolig fortsatt lang vei å gå for å få til en 
optimal funksjon. Jeg ønsker med denne oppgaven å fordype meg i temaet for å se om 
samhandling virkelig er et gode for kreftpasienten. Jeg velger å løse denne oppgaven ved å 
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forsøke å trekke paralleller fra et allerede eksisterende nettverksarbeid for å se på effekten av 
samarbeid. Jeg vil også ta et sideblikk til Sverige og Danmark for å se på erfaringer de har 
gjort. Samhandling vil bli betraktet med et kritisk blikk for å belyse flere sider. Er dette veien 
å gå for at kreftpasientene våre skal få et bedre tilbud enn det de har hatt før reformen trådte i 
kraft?  
Ved å arbeide med denne oppgaven, håper jeg å få økt kunnskap om nettverksbygging og 
samhandling. Videre vil jeg undersøke om innføring av Samhandlingsreformen vil kunne 
forbedre det kommunale omsorgstilbudet til denne pasientgruppen og føre til en smidigere 
overføring fra sykehus til kommunehelsetjenesten. 
 
1.3 Avgrensning 
Utgangspunktet for oppgaven er kreftpasienter som skrives ut fra sykehus og skal videre til 
hjemmet med hjelp fra kommunehelsetjenesten. Institusjoner vil derfor ikke tillegges vekt i 
oppgaven. Jeg velger også å avgrense den til å gjelde kreftpasienter i palliativ situasjon. 
Oppgaven avgrenses videre til å gjelde eldre pasienter over 67 år. Geografisk avgrenses 
oppgaven til Helse-Bergen. Økonomiske aspekter vil bli nevnt, men utover dette vil det ikke 
være fokus på økonomi. Inter-kulturell forståelse med religiøs tilrettelegging utover den 
norske statskirke blir ikke behandlet. Avklaring av sentrale begreper gjøres under punkt 3. 
 
1.4 Presisering av problemstilling 
Jeg har i denne oppgaven valgt følgende problemstilling: 
«Hvordan kan innføring av Samhandlingsreformen komme den palliative kreftpasienten til 
gode?» 
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2 METODE  
  
Begrunnelsen ved å velge en bestemt metode er ifølge Dalland (2012 s. 111) at den skal 
kunne gi oss gode data og belyse problemstillingen på en faglig og interessant måte.  
Det er i denne oppgaven gjort bruk av litteraturstudium som metode. Først foretar jeg en 
systematisk gjennomgang av allerede eksisterende litteratur rundt min problemstilling for å 
belyse erfaringsbasert kunnskap om emnet. Deretter blir kunnskap fra skriftlige kilder jeg har 
funnet behandlet kritisk ved å gjøre en sammenfatning med diskusjon. Den kritiske analysen 
har til hensikt å få frem mangler og svakheter for så å søke å finne svar på problemstillingen.  
Det er gjort bruk av både primære kilder (originale artikler) og sekundære kilder (lærebøker) i 
oppgaven.  
 
2.1 Kildevurdering 
Å finne litteratur rundt et så nytt emne som Samhandlingsreformen representerer, har ikke 
vært lett fordi det finnes lite litteratur på området. Jeg har på bakgrunn av dette sett meg nødt 
til å bruke Stortingsmelding 47 (2008-2009) som hovedkilde for reformen. Fordi jeg ikke har 
klart å finne forskningsartikler som omhandler Samhandlingsreformen, har jeg måttet trekke 
paralleller inn i palliativ nettverksbygging for å få tilstrekkelig med litteratur. Som bakgrunn 
for palliasjon er det benyttet pensumlitteratur, artikler og nyere forskning av kvalitativ 
karakter for blant annet å få frem dybde, forståelse og nærhet til feltet (Dalland, 2012, s.113). 
Jeg har i tillegg valgt å bruke et par eldre bøker om administrasjon og helsepolitikk som 
supplement.  
 
2.2 Kildekritikk 
Søk etter litteratur er i hovedsak blitt gjort via nettsidene til Helsebiblioteket og Bibsys. De 
fleste artiklene som er benyttet i oppgaven har jeg funnet i databasene SveMed+, PubMed og 
Bibsys Ask. Jeg har også vært innom databasene Cinahl og Chocrane library, men disse gav 
ingen gode resultater.  
Som utgangspunkt for oppgaven har jeg brukt følgende norske og engelske søke-ord: 
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Kreft (Cancer/Neoplasms), palliasjon (Palliative care), samhandling (Interaction), 
Samhandlingsreformen, nettverk (Network), kommunehelsetjeneste (Comunity health 
services), Patient Care Team, spesialisthelsetjeneste, Sverige (Sweden), Danmark (Denmark), 
Norden/Skandinavia, livskvalitet (Quality of life), needs assessment og sykepleie (Nursing). 
Søkeordene er valgt ut fra tema og har vært benyttet alene eller i kombinasjoner. Jeg har også 
benyttet meg av hjelp fra bibliotekar til kildesøk. 
 
2.3 Søkehistorikkskjema 
Noen av søkeordene som er brukt i metode-delen er lagt inn i eget søkehistorikkskjema. Se 
vedlegg nr.1. 
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3 TEORIDEL  
 
I denne delen presenteres det teoretiske rammeverket for problemstillingen. Det vil også bli 
gjort rede for definisjoner og sentrale begreper som er viktige innen palliasjon.  
 
3.1 Samhandlingsreformen 
 
3.1.1 Definisjon på samhandling 
Samhandling er ifølge Store Norske leksikon (2005-2007) «… en sosiologisk betegnelse på 
samspill eller vekselvirkning mellom to eller flere aktører som handler i forhold til 
hverandre». Videre innebærer samhandling gjensidig forståelse og utbytte. Konflikt, utbytting 
og manipulering kan også være et resultat.  
 
3.1.2 Stortingsmelding 47 (2008-2009) 
I juni 2009 la regjeringen fram Samhandlingsreformen i form av stortingsmelding 47 (2008-
2009). Denne ble vedtatt 27. april 2010. Samhandling er ifølge stortingsmeldingen et «… 
uttrykk for helse- og omsorgstjenestens evne til oppgavefordeling seg imellom for å nå et 
felles, omforent mål, samt evnen til å gjennomføre oppgavene på en rasjonell måte» (Helse- 
og omsorgsdepartementet, 2009). 
Bakgrunn for stortingsmeldingen er Norges Offentlige Utredninger (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2005) «Fra stykkevis til helt – en sammenhengende helsetjeneste» 
ledet av rådmann Nils Fredrik Wisløff, Asker, Drammen kommune. Utredningen påpeker at 
deltjenester ikke er bra nok for pasienter som har behov for sammensatte helse- og 
omsorgstjenester fra ulike virksomheter i spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og 
omsorgstjenesten. Det må også forutsettes god samhandling (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009). 
Samhandlingsreformen er et strategisk styringsdokument for helse- og sosialtjenesten med 
virkning fra 1. Januar 2012. Reformen skal innføres gradvis og er begynnelsen på en 
langsiktig omstilling. Det overordnede målet er å redusere sosiale helseforskjeller, og at alle 
skal få et likeverdig tilbud av helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig 
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økonomi, kjønn, etnisk bakgrunn og livssituasjon. Sentrale nøkkelbegreper er kompetanse, 
tilgjengelighet, fleksibilitet, kontinuitet og samarbeid. Motto for reformen er: «Rett 
behandling – på rett sted – til rett tid» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). 
Ifølge Helse- og omsorgsdepartementet (2009) skiller Samhandlingsreformen seg fra Wisløff-
utvalgets utredning ved de strukturelle grep som vektlegges for å bedre samhandlingen, som 
for eksempel kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten og økt ansvar til 
kommunene. Regjeringen vil gjennom Samhandlingsreformen søke å sikre en fremtidig helse- 
og omsorgstjeneste som både svarer på pasienters behov for koordinerte tjenester, og store 
samfunnsøkonomiske utfordringer. Det legges opp til et forpliktende avtalesystem mellom 
kommuner og helseforetak om blant annet oppgavefordeling og samarbeid  
I stortingsmeldingen brukes betegnelsen «forløp». Det er: «… den kronologiske kjeden av 
hendelser som utgjør pasientens møte med ulike deler av helse- og omsorgstjenestene. Gode 
forløp kjennetegnes ved: «… at disse hendelsene er satt sammen på en rasjonell og koordinert 
måte for å møte pasientens ulike behov». I Stortingsmelding 47 (2008-2009), kap.5 fremgår 
det at slag og kreft viser utfordringer ved stor kompleksitet og bredt samhandlingsbehov 
omkring enkeltdiagnoser. Det er, ifølge reformen, pasienten som blir den tapende part ved 
dårlig samhandling. Særlig viktig er dette for pasienter med langvarige og sammensatte 
behov, som for eksempel eldre personer med flere sykdommer og terminale pasienter. 
Departementet legger til grunn at individuell plan skal være et sentralt tiltak for å ivareta god 
samhandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).  
Regjeringen har i 2012 overført 5 milliarder kroner fra staten til kommunene for at de skal 
kunne betale sin del av sykehusregningen. Kommunene overtar ansvaret for utskrivningsklare 
pasienter på sykehus fra første dag. De får overført rundt 560 millioner kroner fra sykehusene 
for å etablere et tilbud for disse pasientene (Helsedirektoratet 2012). 
I forbindelse med innføringen av Samhandlingsreformen er det opprettet kontaktpunkter i 
Bergen kommune som skal motta «tidligmeldinger» innen 24 timer dersom en pasient trenger 
utvidet hjelpetilbud etter innleggelse. Kommunen skal deretter holdes løpende orientert 
dersom det skulle skje endringer i pasientens tilstand (Helse-Bergen.no) 
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3.1.3 Kritikk 
Samordning har vært diskutert i flere tiår, og i en bok om helsepolitikk fastslår Hallandvik 
(1997, s. 110-111) at ordet på mange måter har blitt et «moteord» i helsevesenet. Han påpeker 
at det kan være lett å glemme at spesialisering og profesjonalisering har sine fordeler og at 
samhandling har sin pris. En må derfor spørre seg om behovet for koordinering er tilstede, om 
tiltakene som iverksettes er bra og hvilke konsekvenser dette vil ha samfunnsøkonomisk.  
Samhandlingsreformen åpner for nye muligheter når det gjelder pasientflyt og samarbeid på 
tvers av spesialisthelsetjenesten og kommunen. På tross av gode intensjoner har den allerede 
før innføringen fått massiv kritikk i media.  
I fagtidsskriftet «Sykepleien» har jeg funnet en artikkel som heter «Forførende 
samhandlingsreform». Selv om dette ikke er en forskningsartikkel, har jeg likevel valgt å ta 
den med fordi den presenterer en analyse av samhandlingsreformen basert på bred erfaring fra 
erfarne sykepleiere. Hensikten med artikkelen er å analysere Samhandlingsreformen sett i 
forhold til sykepleiernes profesjonskompetanse. Reformen kritiseres her for å fremstå som 
forførende og ta i bruk begreper som i første omgang skaper god «resonans». I praksis er den 
svært mangelfull og utydelig i forhold til kunnskapsprofilen i framtidig helsetjeneste. Det 
påpekes at manglende kompetanse i kommunene og at kommunene allerede er så presset vil 
føre til at pasienter ikke vil få det tilbudet de har behov for (Opsahl, Solvoll & Granum 2012). 
Samhandlingsreformen kritiseres også for at den ikke berører dagens fastlegeordning. 
Fastlegen vil ifølge Stortingsmelding nr. 46 (2006-2008) være sentrale på en rekke punkter i 
Samhandlingsreformen. Kommunen ønsker bedre styring med fastlegene og pålegge dem nye 
oppgaver. Videre tyder mye på at fastlegen skal være helsevesenets bindemiddel og en sentral 
samhandlingsmekanisme. Praksiskonsulentordningen ønskes videreutviklet for å bedre 
kontakten mellom fastleger og sykehus (Warberg, 2011, s. 119). 
Fastlegenes posisjon som selvstendige aktører har så langt ført til at de ikke er tatt med i 
utforming av avtaler mellom helseforetak og kommuner. Dette er problematisk når fastlegene 
samtidig regnes som «nøkkelpersonell» i Samhandlingsreformen (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009).  
  
8 
 
3.2 Den palliative pasientens behov 
 
3.2.1 World Health Organization’s definisjon av palliasjon 
«Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their 
families facing the problem associated with life-threatening illness, through the 
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable 
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and 
spiritual.»  
Palliasjon er satt i system gjennom utvikling av: 
 
3.2.2 Norsk forening for palliativ medisin’s «Standard for palliasjon- 2004» 
Utgitt av Norsk forening for palliativ medisin på oppdrag for den norske lægeforening. 
Dokumentet definerer standard for palliasjon og organisering av palliasjon i Norge. Det 
omhandler grunnleggende palliasjon, organisering av palliative tjenester, aktuelle 
organisatoriske enheter, kompetanse, forskning og fagutvikling. 
 
3.2.3 Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen 
Helsedirektoratet fikk i oppdrag, som ledd i Nasjonal strategi for kreftområdet (2006-2009), å 
videreutvikle og oppdatere faggruppens anbefalinger til nasjonale handlingsprogrammer for 
kreftbehandling. Dette ble gjort i nært samarbeid med fagmiljøene, de regionale 
helseforetakene, Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten og andre relevante instanser. 
Retningslinjene skal betraktes som anbefalinger og råd, basert på oppdatert, faglig kunnskap 
som er saklig vurdert. De tar for seg behandling, pleie og omsorg til pasienter med 
uhelbredelig kreftsykdom og begrenset levetid. 
Det gjøres en inndeling i kompetansenivåer: Grunnleggende kompetanse (A), nødvendig 
kompetanse i kommune og sykehus (B) og spesialistkompetanse (C). 
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3.2.4 Tverrfaglig samarbeid 
Ifølge Lauvås & Lauvås (2004 s. 203) har dagens organisasjoner store svakheter når det 
gjelder å utnytte det brede spekter av kompetanse som ofte er nødvendig for å løse oppgaver.  
 «Tverrfaglig samarbeid er en interaksjon mellom representanter fra ulike fag med et 
dobbelt formål: Sikre kvalitet i arbeidet ved at den samlede faglige kompetanse blir 
utnyttet maksimalt, og utvikle et felles kunnskapsgrunnlag på tvers av fag og stimulere 
til faglig utvikling innen bidragende fag» (Lauvås & Lauvås, 2004 s. 53). 
«Team»-tanken er sentral innenfor tverrfaglig samarbeid. Den skiller seg fra en gruppe ved at 
det i teamet er større grad av gjensidig avhengighet mellom aktørene i arbeidet mot å nå et 
mål (Lauvås & Lauvås, 2004 s. 211). 
Randall & Downie (1996, s. 41) beskriver teamet som hensiktsmessig innen palliasjon. Hvert 
medlem har en karakteristisk og viktig rolle, og er viktig for å nå målet. Videre er doktor, 
sykepleier, pasient, pårørende, ledere og andre profesjoner alle involvert i objektive og 
subjektive vurderinger av kvaliteten på pleien som gis (Randall & Downie, 1996, s. 147). 
Lauvås & Lauvås (2004 s. 125) påpeker at tverrfaglighetens konsekvens ved samarbeid betyr 
forandring for de fleste. Det kan virke både forlokkende og nødvendig, men også truende og 
angstframkallende. Arbeidsmåter og rutiner man er vant med, kan trues av endringer.  
 
3.2.5 Palliasjon og livskvalitet 
Ifølge «Standard for palliasjon» (2004, s.16) er det definert at palliative pasienter behandles 
på alle nivåer og innenfor de fleste medisinske fagområder.  
Palliative pasienter kjennetegnes ved at de har:  
 en rekke plagsomme symptomer  
 sviktende funksjon av flere organsystemer  
 ustabil situasjon med raskt endrende symptomer og  
 hyppige komplikasjoner                                                                                        
Palliativ fase kan være lang og pasientene vil ofte ha behov for øyeblikkelig hjelp-innleggelse 
i palliativ enhet eller annen sykehusavdeling. Mange kreftpasienter har også et ønske om å få 
dø hjemme.  
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Grunnleggende palliasjon skal derfor ivareta: Kartlegging av symptomer og plager, generell 
symptomlindring, informasjon, pårørende, terminal pleie, sorgarbeid og oppfølging av 
etterlatte og dokumentasjon og kommunikasjon mellom aktørene (Haugen, Jordhøy & 
Hjermstad, 2008 s. 198-202). 
Et av de viktigste målene innen palliasjon er ifølge World Health Organization (WHO) å gi 
pasientene best mulig livskvalitet ved livets slutt; jfr. ovennevnte definisjon. For å kunne tilby 
palliative kreftpasienter pleie av høy kvalitet, og sikre god forståelse for fagområdet, er det 
ifølge Rønning, Strand & Hjermstad (2008 s. 218) viktig at fagpersonalet innehar god 
kompetanse. Kompetanse omfatter kunnskap, praktiske ferdigheter og holdninger, av teoretisk 
og praktisk karakter. Foruten faglig kompetanse, er kompetanse i samhandling en 
forutsetning.   
Det er også viktig å ta hensyn til pasientenes individuelle behov. I et pilotstudium, «Needs of 
elderly patients in palliative care», ble det gjort kvalitative intervjuer blant 30 palliative 
kreftpasienter, 15 menn og 15 kvinner, med gjennomsnittsalder på 79 år ved Geriatrisk 
avdeling ved Sahlgrenska University Hospital. Det ble kartlagt fysiske, psykiske, sosiale og 
åndelige behov. Ved å identifisere og rangere pasientenes spesielle ønsker og behov kom de 
frem til at 61 % av pasientene ville tilbringe sine siste dager hjemme, mens resten foretrakk å 
være på institusjon hvor de kunne få god pleie. De vanligste problemene pasientene oppgav å 
ha var smerte, nedsatt appetitt, angst, søvnproblemer, fatigue, kvalme, hoste og tungpust. 
Resultatet av studiet viser at fysiske smerter overskygger andre behov, mindre ved livets 
sluttfase. Videre viser studiet at andre viktige behov dukker opp når smerte og andre 
helseproblemer som for eksempel kvalme og tungpust ikke lenger genererer frykt for å dø. 
Følelsen av trygghet mediert ved nærvær av familie og engstelse for deres fremtid virker å 
oppta mange selv den siste dagen i pasientenes liv. Selv om studiet er lite, synes det å bekrefte 
tidligere uregistrerte observasjoner av prioriteringer av behov blant pasientene (Wijk & 
Grimsby, 2008). 
Ettersom det innen kreftbehandling stadig tilkommer nye og bedre behandlingsmetoder, vil 
mange pasienter leve med kreft i palliativ fase som en kronisk sykdom over lang tid. Ifølge 
Helse- og omsorgsdepartementet (2005) fremgår det at disse pasientene vil ha et vekselvis 
behov for tilbud både fra kommunal- og spesialisthelsetjenesten. Spesielt vil mange trenge vil 
tjenester fra begge nivåene samtidig og gjerne fra flere instanser på hvert nivå de siste 
månedene.  
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Erfaring viser at det er knyttet spesielle utfordringer til overgangen mellom ulike nivå og 
mellom ulike institusjoner eller tjenesteytere, for eksempel ved utskrivning fra sykehus til 
hjemmet. Det er derfor viktig at hele helsetjenesten må være i stand til å gi grunnleggende 
palliasjon. God og effektiv palliasjon krever dermed samarbeid mellom alle som er involvert i 
behandling og pleie, og at de arbeider sammen til beste for pasienten og familien. «Stammen» 
av omsorgspersoner når pasienten er hjemme er sykepleiere, hjelpepleiere og fastlege. Andre 
aktuelle fagpersoner er ergoterapeut, fysioterapeut og prest (Haugen, Jordhøy & Hjermstad 
(2008 s.209-212).  
I studiet «Significant improvement in quality of life of patients with incurable cancer after 
designation to a palliative homecare team» beskriver og sammenligner Melin-Johansson et. 
al., (2010) livskvalitet hos 63 palliative kreftpasienter før -og etter tilknytning til et palliativt 
hjemmetjeneste-team. Livskvalitet ble målt 7 dager før- og 14 dager etter at kontakt med 
teamet var opprettet. Studiet viser en signifikant forbedring i livskvalitet på seks områder etter 
at pasientene ble tilknyttet teamet. Et uventet resultat av studiet viste at pasientene som ble 
overført til palliativt team ble mindre inaktive. Det ble også registrert forbedring i forhold til 
symptomer som kvalme og angst. I studiet henvises det til et annet studium som viser at dette 
skyldes at pasientene er i kontakt med et kvalifiser team som tar symptomene deres på alvor 
og har kunnskap om forskjellig symptomatisk behandling. Dette skaper trygghet og gir 
pasientene en følelse av at ønskene deres blir tatt seriøst. Det ble også rapportert at det ble 
signifikant lettere å få rask hjelp og tilgang til helsepersonell ved å være tilknyttet et palliativt 
team. Studien viser også merkbar forbedring i forhold til smerter og depresjon. Pasientene 
synes å få et mer meningsfullt liv  
«Standard for palliasjon - 2004» inneholder ifølge Haugen, Jordhøy & Hjermstad (2008 
s.209-210) flere forslag til tiltak for bedring av samarbeid og samhandling rundt pasienter 
med behov for palliasjon: Felleskonsultasjon (nettverksmøte») før utskriving, individuell plan, 
felles journalnotater/hjemmejournal, faste innleggelses- og utskrivingsrutiner, god 
telefontilgjengelighet for alle involverte, kompetanseoverføring mellom involvert personell, 
palliativt team som bindeledd mellom nivåene, rådgivnings- og veiledningsfunksjon for 
palliative enheter (sykehus og sykehjem), mulighet for akuttinnleggelser i palliative enheter 
(sykehus og sykehjem), nettverk av ressurssykepleiere og samhandlingsprosedyrer nedfelt i 
prosedyrebok eller samarbeidsavtaler. Tiltakene må forankres i overordnede rutiner og 
avtaleverk. Mange steder i Norge er det inngått forpliktende samarbeidsavtaler mellom 
helseforetak og kommuner.  
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3.2.6 Kommunale tjenester i hjemmet 
Trivsel og velvære synes ifølge Birkeland & Flovik (2011 s. 29) å kunne sammenlignes med 
livskvalitet. Flere pasienter ønsker å bo i eget hjem for å oppleve en rimelig grad av trivsel og 
velvære. Her gis de, til tross for sykdom og økt hjelpebehov, best mulighet til å ivareta retten 
til et selvstendig liv. Det er også viktig at omgivelsene blir best mulig tilrettelagt når pasienter 
opplever langvarig sykdom eller funksjonssvikt.  
1. januar 1984 ble hjemmesykepleie en lovpålagt tjeneste med hjemmel i «Lov om 
helsetjenesten i kommunene», kapittel 1, § 1-3 (Gammeltvedt, 2010 s. 10). 
Hjemmesykepleie defineres i Birkeland & Flovik (2011, s. 38-40) som «… helsehjelp, 
herunder pleie og omsorg, som utføres av profesjonelle til en pasient og dennes pårørende i 
deres eget hjem, der fokus primært er rettet mot å ivareta pasientens grunnleggende behov». 
Videre skal hjemmesykepleie være et alternativ til institusjonsomsorg og dekke en vid skala 
av oppgaver, fra ren forebyggende og helsefremmende funksjon til rehabilitering og 
terminalpleie. Det skal være fokus på trivsel, velvære, funksjonsnivå, helsetilstand og 
pasientens opplevelse av sin situasjon. Fagområdet utøves i skjæringspunktet mellom det 
«daglige livet i hjemmet» og offentlig tjenesteyting.  
Fra 1992 – 2009 er antall pasienter som trenger hjelp fra hjemmesykepleien mer enn 
femdoblet. Når hjemmesykepleien skal overta ansvar for døende, må det alltid være åpenhet 
og realisme rundt hvilken hjelp de kan gi og pårørendes forventninger. Teamtanken blir 
dermed viktig i palliativ tilnærming. Dette innebærer at det ofte kan være ideelt at flere 
yrkesgrupper som utgjør en del av tilbudet rundt pasienten jobber sammen (Birkeland & 
Flovik, 2011 s. 105-106). 
Jeg vil i fortsettelsen se litt på noe av nettverksarbeidet som allerede eksisterer i Helse-Bergen 
for å vise samhandling og tverrfaglighet i praksis. 
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3.3 Samhandling og nettverksarbeid i Helse-Bergen 
 
3.3.1 Definisjon på «nettverk» 
Nettverk er et relativt nytt begrep, og det finnes i Store Norske leksikon (2005-2007) en rekke 
definisjoner, som for eksempel «ledningssystem».  
På leting etter definisjoner kom jeg tilfeldig over et forsøk på en definisjon på en rapport fra 
Helgelandssykehuset som jeg synes passer godt: «Nettverk er de usynlige stier mellom 
mennesker og organisasjoner, som gjør at vi kan samhandle for å oppnå en større hensikt, enn 
vi makter alene» (Ukjent). 
 
3.3.2 Palliative tilbud i Helse-Bergen 
Hensiktsmessig organisering vil være en forutsetning for god og effektiv helsehjelp. Spesielt 
viktig vil det være innen palliasjon siden pasienter med langt kommet, uhelbredelig sykdom 
som nevnt trenger hjelp fra mange ulike instanser avhengig av pleiebehovet til enhver tid.  
God organisering skal til enhver tid sikre nødvendig kompetanse og gode overganger mellom 
de ulike institusjonene.  
Hovedmål for organisering av palliasjon er:  
 at pasientene til enhver tid har tilgang til den nødvendige kompetansen i forhold til 
sine behov,  
 at behandling, pleie og omsorg gis innenfor rammene av dynamiske og fleksible 
systemer på tvers av nivåene, med samtidig klar plassering av ansvar,  
 at tilbudene baseres på en helhetlig og tverrfaglig tilnærming,  
 at pasientene og familien opplever de ulike tjenesteyterne som en «sømløs» 
tiltakskjede med god kommunikasjon og godt samarbeid,  
 at det legges til rette for at behandling, pleie og omsorg kan skje i hjemmet eller så 
nær dette som mulig  
 og at organisering fremmer den videre utviklingen av fagområdet palliasjon, både når 
det gjelder klinisk forskning og praksis.  
(Haugen, Jordhøy & Hjermstad, 2008 s. 197-199) 
 
Helse-Bergen synes å ha et godt utbygd nettverksarbeid: 
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3.3.2.1 Kompetansesenter for lindrende behandling 
Den høyeste kompetansen i palliasjon finnes ifølge Haugen, Jordhøy & Hjermstad (2008 s. 
208) på region- og universitetssykehus. Senteret skal ha lokalsykehusfunksjon for nærområdet 
og kunne motta pasienter fra hele regionen med spesielle behov. Det er opprettet et regionalt 
kompetansesenter for lindrende behandling ved hvert regionsykehus. Kompetansesenteret er 
tillagt særlig ansvar for forskning, fagutvikling, undervisning og opplæring  
Kompetansesenter for Lindrende behandling i Bergen ble opprettet 1.januar 2001 og har 
tilholdssted på Haukeland universitetssjukehus (HUS). 
 
3.3.2.2 Palliativt team 
Spesialkompetanse i palliasjon tilbys i Norden (og ellers i verden) først og fremst gjennom et 
palliativt team. Teamet er et tverrfaglig behandlingsteam med kompetanse i palliasjon som 
har sin base på sykehuset. Det har også en ambulant funksjon til besøk i hjem og sykehjem 
samt konsulentvirksomhet i sykehusets avdelinger (Haugen, Jordhøy & Hjermstad, 2008 s. 
200). 
Fra høsten 2007 har det vært gradvis oppstart av palliativt team i Helse-Bergen organisert 
under smerteklinikken. 
  
3.3.2.3 Ressurssykepleier 
Ifølge Haugen, Jordhøy & Hjermstad (2008 s. 210) anbefales det at minst en sykepleier (helst 
kreftsykepleier) fra pleie- og omsorgstjenesten i hver kommune utpekes som ressursperson i 
forhold til kreftpasienter. Sykepleieren skal bistå øvrig personal i hjemmesykepleien med råd 
og veiledning og har funksjoner både i systemarbeid og pasientrettet arbeid.  
«Nettverk i kreftomsorg og lindrende behandling i Helse-Bergen foretaksområde» ble etablert 
våren 2006 som et samarbeidsprosjekt mellom 22 kommuner i Hordaland, Kompetansesenter 
i lindrende behandling Helseregion Vest, kreftforeningen seksjon Vest, Helse-Bergen, 
Haraldsplass Diakonale Sykehus og Betanien diakonale høgskole på bakgrunn av nasjonale 
føringer og anbefalinger. I en rapport, «Kreftnettverk gir trygghet», beskrives prosjektet i sin 
helhet. Bakgrunnen for prosjektet var økt krav om effektivisering i helsevesenet med kortere 
sykehusinnleggelser, økt poliklinisk behandling, komplekse problemstillinger innen 
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kreftomsorg og palliasjon og et behov for samarbeid fordi pasienter og pårørende ofte mottar 
tjenester fra ulike instanser. Prosjektets hovedmål var å stimulere til økt kompetanse og 
samhandling innen kreftomsorg og lindrende behandling. Evaluering ble foretatt etter 2 år, og 
resultatet har vist økning i kompetanse blant ressurssykepleierne og en hensiktsmessig 
organisering og struktur av prosjektet, til tross for visse forbedringspotensialer. Bedring i 
kvalitet og omsorg hos pasientene synes å være en gevinst, selv om dette ikke var prosjektets 
fokus. Blant annet kan det tyde på at flere pasienter har dødd hjemme enn tidligere. Økt 
tverrfaglig samarbeid synes å være en annen effekt. Det konkluderes med at nettverket er 
etablert og i god drift og at det fungerer i henhold til intensjonene samt nasjonale føringer og 
anbefalinger (Hauken & Helgesen, 2011). 
Det foreligger også i Helse-Bergen et nettverk innen fysio- og ergoterapitjenesten. 
 
3.3.2.4 Kreftkoordinator 
Kreftforeningen har i januar 2012 bevilget 30 millioner kroner til opprettelse av en 
kreftkoordinator-stilling i kommunene som kommunene kan søke om midler til. En 
kreftkoordinators viktigste oppgave er å skape trygghet og forutsigbarhet for pasienter og 
pårørende. Videre skal kreftkoordinatoren sikre gode rutiner og bidra til å ivareta gode 
systemer for utvikling av kreftomsorgen i kommunen. Koordinatoren skal ha oversikt over 
relevante tilbud og tjenester innen kreftbehandling og kreftomsorg. Andre oppgaver er å 
kunne gi informasjon, råd og veiledning til pasienter og samarbeidspartnere vedrørende; 
diagnose, behandling, rehabilitering, palliasjon og omsorg ved livets slutt. Det legges også 
opp til samarbeid med pasientforeninger og frivillige (Kreftforeningen 2012).  
Koordinatorrollen er styrket gjennom nytt lovverk. Bergen kommune fikk ansatt 
kreftkoordinator, Ester Marie Weløy, ved årsskiftet 2013.  
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3.3.3 Støttesystemer 
 
3.3.3.1 Informasjonsflyt 
I Norge er det foreløpig ikke utbygd et felles data-system mellom spesialisthelsetjeneste og 
kommunene. Helse- Bergen innførte DIPS (Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i 
sykehus) 26. april 2010. Datasystemet er designet for å tjene et slikt formål, men mulighetene 
datasystemet representerer er pr. i dag ikke tatt i bruk.   
 
3.3.3.2 Individuell plan 
Individuell plan (IP) er en lovfestet rettighet for pasienter med langvarige og koordinerte 
tjenester fra 1. juli 2001, nedfelt i blant annet pasientrettighetsloven, kapittel 2, § 2-5 
(Gammeltvedt, 2010). 
I «Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen» (2010, s.47) 
fremheves viktigheten av styrket samhandling og koordinering i palliativ fase. IP er et viktig 
verktøy i denne sammenheng og bør brukes i større utstrekning enn det gjøres i dag.  
Individuell plan dokumenterer hvilke fagpersoner som til enhver tid er ansvarlige for 
oppfølging av pasienten. I planen skal mål og ønsker for behandling og oppfølging nedfelles 
og ansvar plasseres. Behandling, pleie og omsorg samt samhandling kan kvalitetssikres ved å 
legge en felles individuell plan for pasienten som er forpliktende for alle involverte (Rønning, 
Strand & Hjermstad, 2008 s. 215-219). 
I en artikkel av Helgesen, Mæland & Lunde (2012) vises det til studier som er gjort i henhold 
til IP. Selv om IP lenge har vært en rettighet, er verktøyet fortsatt ikke tilstrekkelig 
implementert, selv om erfaringer fra pasient og pårørende er positive. Det påpekes at IP ofte 
kommer på banen for sent eller ikke blir brukt. Artikkelen viser også til at det fra januar 2008 
– juni 2010 har pågått et samarbeidsprosjekt innen Helse-Bergen mellom videreutdanningen i 
kreftsykepleie ved Betanien Diakonale Høgskole, Sunniva senter for lindrende behandling 
ved Haraldsplass Diakonale Sykehus og Kompetansesenter i lindrende behandling 
Helseregion Vest om opplæring i bruk av IP. Resultatene av studiet viste økt fokus på bruk av 
IP blant dem som fikk opplæring.  
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I «Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester» (Helse- og omsorgstjenesteloven) som 
trådte i kraft 1. januar 2012 tillegges kommunene et større systemansvar for at pasienter med 
behov for langvarige og koordinerte tjenester får utarbeidet IP. 
Systematisk kartlegging av problemer, ressurser og behov er grunnleggende når pleiepersonell 
skal ha et døgnkontinuerlig tilbud til pasienten i eget hjem. (Rønning, Strand & Hjermstad, 
2008 s. 219) 
 
3.3.3.3 ESAS 
Haugen, Jordhøy & Hjermstad (2008 s.220) fremhever sykepleieprosessen som et viktig 
redskap for å kunne identifisere pasientens behov og tilby riktige palliative tiltak. ESAS 
(Edmonton Symptom Assessment System) ble utviklet i Canada tidlig på 90-tallet og er et 
anerkjent hjelpemiddel for systematisk kartlegging av symptomer og plager til bruk i sykehus, 
sykehjem og hjemmebaserte tjenester.  
Hjelpemiddelet benyttes, basert på egne erfaringer, i Helse-Bergen. Det finnes en rekke andre 
ulike kartleggingsredskaper, men disse vil ikke bli nevnt her. 
 
3.3.3.4 LCP 
Liverpool Care Pathway (LCP) er en tiltaksplan som brukes ved forventede dødsfall. Denne 
vil ikke bli videre utdypet i oppgaven. 
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3.4 Organisering av samhandling i Norden 
 
3.4.1 Sverige 
Norge har i flere år hatt et samarbeid med Sverige innen omsorgen for alvorlig syke og 
døende. På 1980-tallet fikk Sverige etablert de første palliative team, avdelinger for terminale 
pasienter samt hospice. På flere områder har den svenske modellen blitt et forbilde for de 
norske fagfolkene (Strømskag, 2012 s.289-291). 
I en artikkel skrevet i forkant av innføringen av Samhandlingsreformen i Norge, «Hva kan vi 
lære av svensk samhandling?», står det å lese at det i Sverige er utviklet et formelt og detaljert 
regelverk for samhandling. Metoden kalles for «Samordnad vårdplanering» (SVPL) vedtatt av 
kommunene og landstingsstyrelsen i 2009 og revidert i november 2010. Her trekkes det 
paralleller mellom SV og samhandling i Dalarna og Østfold som bygger på de samme 
prinsipper. Det grunnleggende felles trekk er at en sykehuslege bestemmer når en pasient er 
utskrivningsklar og det er samhandling om medisinske opplysninger og tilhørende 
vurderinger som avgjør hva som skal skje videre med pasientene. Her er det viktige forskjeller 
mellom Sverige og Norge.  
Vårdplanering er ifølge artikkelen «nøkkelen» til god samhandling, og inngår i den viktigste 
del av utskrivingsprosessen fra sykehus til kommune. I Sverige starter første skritt i 
utskrivingsprosessen med at sykehuset sender innkalling til et fellesmøte. Dette skjer via et 
elektronisk system (ELVIS-systemet) til kontaktpersonen i kommunen. Gjennom 
vårdplaneringssystemet har kommune, pasient og pårørende en sterkere rolle i Sverige ved at 
de er mer aktivt involvert i utskrivingsprosessen. I Norge synes sykehuset å ha mer styring 
med utskrivelsesprosessen, mens kommunen får rollen som den svakeste part. Dette unngås i 
Sverige gjennom vårdplaneringen som forutsetter konsensus om hver enkelt pasient. En annen 
forskjell er at det i Sverige legges mer vekt på opptrening og rehabilitering (Otterstad, 2011). 
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3.4.2 Danmark 
I en statusartikkel fra «Ugeskrift for læger» datert juni 2011 fremgår det at Kræftplan II ble 
innført i Danmark i 2005. Planen inneholder en rekke anbefalinger for den palliative innsatsen 
og det vektlegges blant annet at pasientforløp bør koordineres og følge lokalt tilpassede 
kliniske retningslinjer. Det påpekes også at det må bevilges penger til kompetanseheving for 
leger og pleiepersonell samt etableres et videns- og forskningssenter på området. Dansk 
Selskab for Palliativ Medicin (DSPaM) tok i 2007 initiativ til å etablere et nettverk av 
forskere innenfor palliasjon. 
Videre påpekes viktigheten av at det etableres kontakt med hjemmeplejen og den 
praktiserende lege når en kreftpasient skal utskrives fra et intensivt behandlingsforløp på 
sykehus til et palliativt forløp i eget hjem. Med Kræftplan III ble det vedtatt å påbegynne 
utarbeidelse av et nasjonalt forløpsprogram i 2011. Planen har som intensjon å fremme 
integrasjon mellom den palliative innsats på basis- og spesialistnivå og fremme tidlig palliativ 
intervensjon. Artikkelen konkluderer med at den palliative innsatsen i Danmark er i hastig, 
positiv utvikling (Vejlgaard, Sjøgren & Maagaard, 2007). 
På det nåværende tidspunkt foreligger det fremdeles ingen nasjonale retningslinjer for den 
konkrete, palliative innsats i Danmark, men dette viser at danske myndigheter har samme 
visjoner for samhandling som norske myndigheter selv om Norge ligger foran i 
organiseringen. 
I mitt søk etter artikler kom jeg over «Prosjekt Palliasjon i Nyborg Kommune» (PINK) - om 
udvikling af den kommunale palliative indsats. Bakgrunnen for prosjektet er danske studier 
som viser palliative pasienters ønske om å være lengst mulig hjemme og eventuelt dø 
hjemme. Prosjektets overordnede mål er å styrke og skape sammenheng i den kommunale 
palliative innsats for mennesker med livstruende sykdommer og deres pårørende. Det legges 
vekt på utvikling av kompetanse, utvikling av strukturelle og organisatoriske rammer og 
samarbeid med spesialisthelsetjenesten med utgangspunkt i nasjonale og regionale 
anbefalinger og avtaler. Prosjektet bygger på intervensjoner innenfor rammen av «The Golden 
Standards Framework» (GSF) sine syv nøkkelområder; Screening av palliative pasienter, 
forløpsbeskrivelse, oppsporingsskjema, strukturerte tverrfaglige hjemmebesøk, strukturerte 
evalueringer, livskvalitetsskjema og kompetanseutvikling. 
Undersøkelsene i Nyborg kommune viser flere problemstillinger vedrørende samarbeid og 
tverrfaglig kommunikasjon:  
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«Tilsyneladende er der behov for en udvikling af organisatoriske rammer og strukturer, som 
kan understøtte det tværfaglige samarbejde omkring palliative forløb, både for at højne 
kvaliteten og for at skabe sammenhænge i den palliative indsats på basisniveauet.»  
På tross av organisatoriske problemer har GSF vist seg å være et nyttig verktøy for å skape de 
rammer og den struktur som har vært nødvendig for å kunne forbedre den palliative innsats på 
basisnivå. Det foreligger ennå ingen evaluering av prosjektet fordi det fremdeles pågår 
(Raunkiær, Nielsen, & Kronborg, 2012). 
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4 DRØFTINGSDEL  
 
Med Samhandlingsreformen er det innført en annen organisasjonstype enn det som til nå har 
foreligget. Det har tidligere vært en oppdeling ved at regionale helseforetak har stått for 
spesialiserte helsetjenester mens kommunene har hatt fokus på omsorgstjenestene. Gjennom 
12 år som sykepleier på en kreftavdeling, har jeg erfart at det kan oppstå mange problemer 
med et slikt «to-delt» system når pasientene skal utskrives fra avdelingen til 
kommunehelsetjenesten. Det har til tider vært vanskelig å holde en god og kontinuerlig 
kommunikasjon mellom instansene. Mangel på dokumentasjon grunnet for dårlige rutiner har 
antakelig bidratt til dette.  
Jeg skal i det følgende forsøke å få svar på problemstillingen min om hvordan 
Samhandlingsreformen og kan komme den palliative kreftpasienten til gode. For å belyse 
dette har jeg valgt å drøfte temaet i lys av tre sentrale punkter: Først vil jeg se litt på fordeler 
reformen gir, deretter vil jeg se på ulemper ved å innføre reformen før jeg belyser noen 
utfordringer på vegen. Elementene drøftes på bakgrunn av litteratur som er brukt under punkt 
3 og erfaring gjort i praksis. 
 
4.1 Samhandlingsreformens positive effekt 
Den første fordelen som synes å vise seg etter Samhandlingsreformens innføring, er fremming 
av samarbeid mellom helseforetak og kommune.  
Palliative pasienter har som nevnt ifølge Haugen, Jordhøy & Hjermstad (2008 s.198) et veldig 
komplekst sykdomsbilde. Dette gjør at de ofte har behov for mange tjenesteytere og hyppige 
sykehusinnleggelser. I tillegg til sin kreftsykdom har de ofte andre medisinske tilleggs-
diagnoser. Med kreftdiagnosen, og i etterkant av kreftbehandlingen, kan det dukke opp andre 
symptomer og bivirkninger.  
Tidligere praksis, med mindre samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste og 
kommunehelsetjeneste, har bidratt til at pasientene har møtt to ulike kulturer med 
spesialkompetanse på hvert sitt felt. Som ansatt i spesialisthelsetjenesten har jeg ofte erfart at 
pasienter møter usikkerhet blant helsepersonell i forhold til symptomlindring og prosedyrer 
når de reiser hjem og blir overført til hjemmebaserte tjenester. Jeg mener derfor det er 
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nødvendig at spesialisthelsetjenesten får etablert tidlig og god kontakt med hjemmesykepleien 
og kommunehelsetjenesten for øvrig for å sikre godt samarbeid.  
Forskning viser at kreftpasienter opplever trygghet og får bedre livskvalitet når de blir 
behandlet innenfor trygge rammer (Melin-Johansson et. al., 2009). 
Det pågående samarbeidsprosjektet i Nyborg kommune på Fyn i Danmark synes ifølge 
Raunkiær, Nielsen, & Kronborg (2012) å vise et behov for utvikling av organisatoriske 
rammer og strukturer, som kan understøtte det tverrfaglige samarbeidet rundt omkring 
palliative forløp.  
Ved å innføre Samhandlingsreformen har regjeringen lagt opp til et forpliktende avtalesystem 
mellom kommunen og helseforetaket der «forløp» som nevnt et nøkkelord. Det fremheves at 
den kronologiske kjeden av hendelser rundt pasientene bør settes sammen rasjonelt, og med 
god koordinering for å møte den enkeltes behov (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). 
Allerede 1 år etter at «Ring-kontorene» i kommunen ble opprettet, har vi erfart at kontakten 
mellom sykehus og kommune er blitt hyppigere og at informasjonsflyten er blitt bedret ved at 
det nå blir etablert kontakt med kommunen på et tidligere tidspunkt. Det har også vært færre 
«unødvendige» telefoner fra begge sider angående problemstillinger omkring pasienter.  
Innføring av kreftkoordinator i kommunen vil gjøre at pasientene nå få bedre tilgang til hjelp 
og informasjon. 
En annen fordel med å innføre Samhandlingsreformen er den økte fokuseringen på 
kompetanse i kommunehelsetjenesten.  
«Standard for palliasjon» (2004, s.16) angir at siden kreftpasientene behandles på flere nivåer 
i helsetjenesten, er det viktig at hele helsetjenesten innehar god kompetanse.  
Sykehus og kommunehelsetjenesten er ulikt organisert og begge kulturene har derfor 
forskjellige måter å arbeide på. Sykehusene er bygget opp omkring en hierarkisk struktur med 
mange enheter. Hver enhet er i hovedsak spesialisert rundt hvert sitt kompetansefelt og 
tjenester kjøpes og utveksles i stor grad mellom de ulike enhetene. Dette har medført at det 
bygges opp «monopol» på kompetanse innenfor de forskjellige fagfelt. 
Kommunehelsetjenesten har på bakgrunn av dette i stor grad vært nødt til å sende pasienter 
fra seg til sykehuset dersom det oppstår komplikasjoner som de ikke er blitt trenet til å ta hånd 
om. 
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Ved å innføre Samhandlingsreformen ønsker myndighetene at det i større grad skjer en 
utveksling av kunnskap og erfaring ved samarbeid (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).  
Det viktig at fagpersonalet innehar god kompetanse i form av kunnskap, praktiske ferdigheter 
og holdninger, av teoretisk og praktisk karakter, for å kunne gi palliative kreftpasienter pleie 
av høy kvalitet (Rønning, Strand & Hjermstad i Kaasa, 2008 s.218). 
Haugen, Jordhøy & Hjermstad i Kaasa (2008 s.209), legger vekt på at god og effektiv 
palliasjon krever samarbeid mellom alle involverte parter i behandling og pleie.  
Nettverks-prosjektet i Helse-Bergen som ble evaluert i 2008, viser til økt kompetanse blant 
ressurssykepleierne som deltok i prosjektet. Det synes også å vise til større trygghet blant 
kreftpasientene og man kunne ane en økning i antall pasienter som valgt å dø hjemme 
(Aasebø Hauken, Helgesen 2011).  
Ser vi til World Health Organization sin definisjon av palliasjon er det viktig å fremme 
livskvalitet. Dette understøttes av Melin-Johansson et. al., (2010) i nyere forskning som viser 
signifikant økning i livskvalitet etter at de ble tilknyttet et palliativt homecare team med stor 
kompetanse.  
Jeg har tidligere erfart at det i stor grad har vært problematisk å få overført pasienter til hjem 
og institusjoner fordi kommunene ikke har hatt økonomi til å utvide sitt tilbud. Overbelegg og 
underbemanning synes også å være medvirkende faktorer til dette. De ferdigbehandlede 
pasientene har dermed blitt liggende lenger i sykehusavdelingen enn nødvendig, til tross for at 
de har hatt et ønske om å reise hjem til familien. På grunn av kort forventet levetid, har det 
vært et sterkt ønske fra avdelingens side å imøtekomme pasientens ønske før de blir for 
dårlige til å overflyttes. Flere pasienter har ikke rukket å reise hjem. 
Trivsel og velvære synes å kunne sammenlignes med livskvalitet. Ifølge Birkeland & Flovik 
(2011, s. 29) ønsker mange pasienter å bo i sitt eget hjem, selv ved langvarig sykdom og et 
økt behov for hjelp. Her gis de best mulighet til å ivareta retten til et selvstendig liv. Det blir 
dermed viktig at omgivelsene blir best mulig tilrettelagt. 
Haugen, Jordhøy & Hjermstad (2008 s.202) påpeker at palliativ fase kan være lang, og at 
mange kreftpasienter har et sterkt ønske om å få dø hjemme.  
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Undersøkelsen blant de palliative pasientene på Sahlgrenska University Hospital synes ifølge 
Wijk & Grimsby (2008) å understøtte dette, da over halvparten av de spurte ønsket å tilbringe 
sine siste dager hjemme.  
Overføring av midler fra Stat til kommune og opprettelse av avtale mellom sykehuset og 
kommunen, om at kommunen skal overta ansvaret for pasienten fra første dag etter at de er 
meldt ferdigbehandlet, bidrar til at kommunene i større grad vil bli tvunget til å utvide sine 
tilbud for å kunne ta imot flere pasienter. Som en konsekvens av dette må kommunene i større 
grad enn før bevilge midler til utvidelse av døgntilbud og utbygging av palliative institusjoner 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). 
I Bergens Tidende lørdag 6. april kunne vi lese at eldreomsorgen er i endring grunnet stor 
vekst. Byråd for helse og omsorg, Hilde Onarheim, uttaler at kommunen vil legge opp til 
sykehjemsutbygging med 90 plasser i 2015 og tilsvarende i 2017. En ny type omsorgstilbud 
med døgnbemanning, Omsorg Pluss, er også under utbygging (Haugstad, 2013). 
Jeg mener at vi med innføring av Samhandlingsreformen og økende fokusering på samarbeid, 
vil fremtvinge en økning i kompetanse gjennom gjensidig kunnskapsutveksling. Kompetansen 
sikrer en økt forståelse for fagområdet, noe som igjen kan føre til enda bedre samarbeid. Dette 
vil være et gode for den palliative kreftpasienten og medføre at forutsetningene for å kunne 
være lengst mulig hjemme, kanskje også få mulighet til å dø hjemme, vil være tilstede. 
Palliativt team og kompetansesenter i lindrende behandling vil her være en viktig forutsetning 
og bidra med spesialkompetanse på området. 
Det siste argumentet jeg har valgt å ta med for å belyse fordeler ved Samhandlingsreformen, 
er intensjonen i reformen om at pasientene skal få god og faglig forsvarlig behandling/tilbud 
på eller nær hjemstedet.  
Sentrale nøkkelbegreper i reformen er kompetanse, tilgjengelighet, fleksibilitet, kontinuitet og 
samarbeid. Motto for reformen er: «Rett behandling – på rett sted – til rett tid» (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2009). 
Dette mener jeg er spesielt viktig i forhold til palliative kreftpasienter, og andre palliative 
forløp forøvrig, fordi det synes å minske belastningen på pasientene og spare dem for unødige 
sykehusinnleggelser. Jeg har ved flere anledninger erfart at kreftpasienter, i tillegg til 
belastningen sykdommen gir, har opplevd å bli en «kasteball» rundt om i systemene på grunn 
av manglende samarbeid mellom helseforetak og kommune.  
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Hensiktsmessig organisering vil ifølge Haugen, Jordhøy & Hjermstad (2008 s. 197-199) være 
en forutsetning for god og effektiv helsehjelp. Spesielt viktig vil det være innen palliasjon 
siden pasienter med langt kommet, uhelbredelig sykdom som nevnt trenger hjelp fra flere 
instanser avhengig av pleiebehovet til enhver tid.   
Livskvalitet-studiet som jeg har referert til i teori-delen, viser blant annet at lettere tilgang til 
helsepersonell gir økt trygghet og signifikant bedring i symptomer som smerter og depresjon. 
Dette gir igjen pasientene en bedre livskvalitet (Melin-Johansson et. al., (2010). 
Pilot-studiet til Wijk & Grimsby (2008) fra Sverige viser til at palliative pasienter, ofte mot 
livets slutt, har et stort behov for trygghet og at det er viktig for dem å ha familien i nærheten.  
Topografien i Norge, med store avstander, gjør at avstanden til sykehus kan være lang. Dette 
medfører at behovet for å kunne gi helsetjenester mer lokalt kan være avgjørende for om 
pasientene får besøk av sine kjære. Mange eldre pårørende har ikke sertifikat eller har for 
dårlig helse selv til å reise langt. Dette øker etter min mening et behov for tilrettelegging slik 
at pasientene kan få gode tilbud lokalt, noe Samhandlingsreformen i sin intensjon synes å 
legge opp til. 
Jeg har nå redegjort for det jeg mener er tungtveiende argumenter for å kunne hevde at 
Samhandlingsreformen, med sin nettverkstenking, er et gode for palliative kreftpasienter. Så 
kan man spørre seg om vi virkelig trenger samhandling? Jeg vil i det følgende forsøke å 
belyse det jeg mener kan være ulemper ved innføring av reformen.  
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4.2 Samhandlingsreformens negative effekt 
En konsekvens av Samhandlingsreformens innføring er at pasienter oftere skrives ut tidligere 
enn før. Mye av kritikken som har vært framme i media i etterkant av innføringen, går nettopp 
ut på at pasienter skrives ut for fort og for tidlig. Kommunen klarer i mange tilfeller ikke å 
være i forkant, det være seg økonomiske eller organisatoriske grunner. 
 I «Standard for palliasjon - 2004» anbefales det blant annet at felleskonsultasjon 
(nettverksmøte) bør holdes før utskriving, at individuell plan skal opprettes og at det skal være 
faste innleggelses- og utskrivingsrutiner. Det blir også anbefalt kompetanseoverføring mellom 
involvert personell og palliativt team som bindeledd mellom nivåene. Mulighet for 
akuttinnleggelser i palliative enheter (sykehus og sykehjem) må også være tilstede (Haugen, 
Jordhøy & Hjermstad, 2008 s.209/210). 
En konsekvens av at pasientene skrives ut for tidlig kan være at dette ikke er organisert, og at 
pasientene dermed ikke får den nødvendige kvaliteten på pleien som de trenger. 
Samhandlingsreformens motto er som tidligere nevnt «Rett behandling - på rett sted – til rett 
tid». Dette kan synes å høres noe «glorifisert» ut når vi av erfaring vet at endring av et etablert 
og allerede innarbeidet system kan ha både positive og ikke minst negative konsekvenser. 
I forbindelse med at Samhandlingsreformen trådte i kraft 1.januar 2012, ble det sendt en 
reportasje på nyhetene i Norsk Rikskringkasting ([NRK], 2012). Samhandlingsreformen blir 
der sammenlignet med en tilsvarende reform, gjennomført i Gastrup kommune på Sjælland. 
Selv om den danske reformen er mindre i utstrekning har det tatt lang tid å nå målene. 5 år 
etter at reformen ble innført fungerer fortsatt ikke det nye systemet optimalt (Sporstøl, Aardal 
& Sandvik 2012).  
Samhandlingsreformen er en større og landsomfattende prosess og det kan ta flere år før man 
forhåpentligvis optimalt kan høste godene fra den. Det lange tidsaspektet mener jeg kan være 
av stor betydning for palliative pasienters livskvalitet. Vi vet av erfaring at mange kreft 
pasienter har kort forventet levetid. De vil ikke leve lenge nok til å få oppleve de endelige 
resultater fra reformen. I tidsrommet det vil ta før endringer kommer på plass, kan også 
mange pasienter risikere å få et dårligere tilbud.  
En annen ulempe med innføring av Samhandlingsreformen er det økonomiske perspektivet. 
Midlene til pleie og omsorgssektoren synes å være knappe, og mange kommuner har sett seg 
nødt til å bruke mindre kvalifisert personale for å kunne betjene pasientene. Det har flere 
27 
 
ganger vært fremme saker i media som omhandler kommunens dårlige økonomi. Det har også 
vært skrevet om at kommunen må bruke tiltenkte midler på andre prosjekter for å få ting til «å 
gå rundt».   
Samhandlingsreformen tvinger allerede hardt pressede kommuner til å påta seg enda mer 
ansvar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Dette kan medføre dårligere kvalitet på 
pleien som gis.  
I analysen som blir gjort av Samhandlingsreformen sett i forhold til sykepleiernes 
profesjonskompetanse, påpekes det at manglende kompetanse i kommunene og at 
kommunene allerede er så presset, vil føre til at pasienter ikke vil få det tilbudet de har behov 
for. Analysen er basert på bakgrunn av bred erfaring fra erfarne sykepleiere (Opsahl, Solvoll 
& Granum 2012). 
Hallandvik (1997 s. 110-111) påpeker at samordning på mange måter er blitt et «trendy» ord i 
helsevesenet. Han gjør oppmerksom på at spesialisering og profesjonalisering kan har sine 
fordeler og at samhandling kan ha sin pris. En må derfor spørre seg om et eventuelt behov for 
koordinering, kvalitet på iverksatte tiltak og samfunnsøkonomiske konsekvenser. 
Med dårlige økonomiske rammebetingelser er veien til å ta «snarveier» kort. Med snarveier 
mener jeg midlertidige løsninger. Vi vet på bakgrunn av erfaring at slike midlertidige 
løsninger ofte har en lei tendens til å bli permanente fordi det synes å være økonomisk 
besparende. 
Når vi vet at de palliative pasientene er kjennetegnet ved raskt endrede symptomer, hyppige 
komplikasjoner og et stort behov for hjelp (Haugen, Jordhøy & Hjermstad, 2008 s. 198), vil 
de etter min mening være svært sårbare dersom de får et dårligere helsetilbud en det som 
anbefales jfr. «Standard for palliasjon» og «Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer 
for palliasjon i kreftomsorgen».  
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4.3 Utfordringer 
Som vi har sett i det foregående, vil det for palliative kreftpasienter være både positive og 
negative momenter ved at Samhandlingsreformen nå er innført. Man vil i tillegg møte en del 
utfordringer på vegen som ikke vil være et direkte resultat av selve reformen, men som kan 
vise seg å bli til hinder for god gjennomføring av denne.  
Nye og bedre medisiner gjør at pasienter med kreft i palliativ fase lever lenger og derfor vil 
være knyttet til de ulike instanser over lenger tid. Kreften kan nærmest bli en «kronisk 
sykdom» og gjøre at pasientene dør med sin kreftdiagnose i stedet for av den, såkalte kreft-
overlevere. Dette medfører at de vekselvis vil ha behov for tilbud både fra kommunal- og 
spesialisthelsetjenesten. Ifølge Helse- og omsorgsdepartementet (2005) vil spesielt mange 
trenge tjenester fra begge nivåene samtidig og gjerne fra flere instanser på hvert nivå de siste 
månedene. Det var i tidsrommet 2009-2011 en økning i kreft-overlevere på 2 % 
(Forelesningsnotater, May Aasebø Hauken).  
Lenger behandlingsperspektiv gir kortere palliativ fase, men disse pasientene vil likevel i stor 
grad trenge mye hjelp fra det offentlige på grunn av tilleggs-symptomer av behandling og 
bivirkninger som vil kunne oppstå i ettertid. I tillegg har vi som kjent en «eldrebølge» som 
gjør at befolkningsgruppen stadig vil være i vekst. Fra 1992 – 2009 er antall pasienter som 
trenger hjelp fra hjemmesykepleien blitt mer enn femdoblet (Birkeland & Flovik, 2011 s.105-
106). 
Flere palliative pasienter i systemet forutsetter at ansatte har kompetanse som kan møte 
utfordringene. Pr. i dag synes kompetansen i kommunen, ut fra egen og andres erfaring, å 
være for dårlig selv om de er på rett vei. Mange bra prosjekter har vært gjennomført (prosjekt 
Askøy) og noen pågår fremdeles. 
En av de største utfordringene etter min mening er at Helseforetaket og kommunen ennå ikke 
har fått utbygd et felles data-system. 26. april 2010 innførte Haukeland universitetssjukehus 
DIPS (Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i sykehus). Jeg vet av erfaring at det i 
kommunen i stor grad blir benyttet «Profil». Dette vanskeliggjør god kommunikasjon mellom 
enhetene og kan føre til hinder for gode pasientforløp som er intensjonen i 
Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). 
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Rønning, Strand & Hjermstad (2008 s. 219) påpeker at systematisk kartlegging av problemer, 
ressurser og behov er grunnleggende når pleiepersonell skal ha et døgnkontinuerlig tilbud til 
pasienten i eget hjem.  
Siden det ennå ikke foreligger et felles elektronisk kommunikasjonsverktøy, blir det dermed 
viktig at pasienten får opprettet en individuell plan. ESAS er også et anerkjent hjelpemiddel 
for systematisk kartlegging av symptomer og plager til bruk i sykehus, sykehjem og 
hjemmebaserte tjenester (Haugen, Jordhøy & Hjermstad, 2008 s.220).  
Nyere forskning viser imidlertid at selv om IP lenge har vært en rettighet, er verktøyet fortsatt 
lite brukt til tross for positive erfaringer fra pasient og pårørende. Det påpekes at IP ofte ikke 
blir brukt, eller kommer på banen for sent, selv om det viser til gode resultater ved opplæring 
og bruk. Dette stemmer overens med erfaring jeg har gjort meg i mitt arbeid med 
kreftpasienter (Helgesen, Mæland & Lunde, 2012) 
Til sist vil jeg peke på et problem ved dagens fastlegeordning. Fastlegenes selvstendige 
posisjon har så langt ført til at de ikke er tatt med i utforming av avtaler mellom helseforetak 
og kommune. Dette blir problematisk når fastlegene samtidig regnes for å være selve 
«nøkkelpersonen» i Samhandlingsreformen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009), og til 
enhver tid skal ha det medisinske hovedansvar når pasienten ikke er innlagt på sykehus.  
I etterkant av at Helse- og omsorgsdepartementet i desember 2011 kom med nytt lovforslag til 
fastlegeforskrift har det vært flere saker oppe i media om bekymrede fastleger som mener de 
har for liten kapasitet til et utvidet pasienttilbud.  
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5 KONKLUSJON  
 
I min problemstilling ønsker jeg å finne svar på om Samhandlingsreformen kan komme 
palliative kreftpasienter til gode.  
Gjennom oppgavens struktur har jeg forsøkt å presentere et bilde av definerte behov for hva 
den palliative kreftpasienten vil trenge av kvalitet på pleie. Videre har jeg sett litt på hva som 
finnes av palliative tilbud i Helse-Bergen. I og med at Samhandlingsreformen nylig er innført 
i Norge, har jeg vært nødt til å knytte intensjonene i den opp mot hvordan et allerede 
eksisterende nettverk fungerer for å kunne bedømme nytteverdien av denne. Jeg har også 
valgt å se over til våre naboland, Sverige og Danmark, for å se på erfaringer de har gjort i 
forbindelse med innføring av nye «samhandlingsreformer» og prosjekter. Jeg har videre 
drøftet kreftpasientens behov i lys av Samhandlingsreformens intensjoner, anbefalinger som 
er gitt fra fagpersoner, nyere forskning og erfaring.  
På bakgrunn av dette er jeg kommet fram til at Samhandlingsreformen kan, dersom den 
fungerer etter intensjonene, være et gode for de palliative kreftpasientene fordi den åpner for 
nye muligheter til et bedre og tettere samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten som gir 
kreftbehandling, og kommunen som følger pasientene videre når de kommer hjem. Reformen 
vil også være med på å øke kompetansen i kommunehelsetjenesten, og kommunen vil i større 
grad overta oppgaver som tidligere har vært knyttet til spesialisthelsetjenesten. Dette vil 
medføre økt fokus på kompetanseheving og bidra til at pasientene kan få et godt og faglig 
forsvarlig tilbud nært sitt hjemsted.  
Erfaring tilsier imidlertid at det kan ta lang tid å få gjennomført store reformer. Vansker i 
forhold til økonomi og administrative utfordringer med «nødløsninger» kan føre til at 
reformen stagnerer, planer må revideres og fører til at effekten uteblir. Det foreligger også 
store utfordringer, spesielt ved at man ennå ikke har fått på plass et felles data-system og at 
det ikke foreligger en avtale i henhold til fastlegene. Dette mener jeg må prioriteres og fås på 
plass før man kan få en fullverdig utnyttelse av reformens intensjoner. 
Samhandling er i tiden, og det er i tråd med retningslinjer for palliasjon som er utarbeidet av 
fagfolk med lang kompetanse på området. Ved å se på erfaringer som er gjort på bakgrunn av 
et allerede etablert nettverksarbeid, mener jeg likevel at Samhandlingsreformen kan være et 
gode for den palliative kreftpasienten. Samarbeid og nettverk går hånd i hånd og bygger på de 
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samme intensjoner, nemlig å gi pasienten et mest mulig «sømløst» tilbud i form av gode 
pasientforløp, sikre god kompetanse og opparbeide god kommunikasjon mellom alle 
involverte parter. Nyere forskning synes også å understøtte dette synet. Lar reformen seg 
virkelig gjennomføre etter intensjonene? Om framtiden kan ingen spå. Spørsmålet er om 
Samhandlingsreformen i framtiden blir - venn eller fiende? 
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(Referanse: Stortingsmelding 47 (2008-2009), kapittel 1) 
 
“You matter because you are you. 
You matter to the last moment of your life, 
and we will do all we can not only to help you die peacefully, 
but to live until you die.” 
 
Cicely Saunders 
22. juni 1918-14.juli 2005 
(palliasjonens grunnlegger) 
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Vedlegg nr. 1 
SØKEHISTORIKK  
Fyll ut og sett inn flere rader etter behov 
 
Problemstilling: «Hvordan kan Samhandlingsreformen komme palliative kreftpasienter til 
gode? » 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
Helsebiblioteket 
SveMed+  
1 exp: Palliative Care:  
«peer reviewed» 
347 Treff på artikkel (Grønvold, 
Neergaard & Sjøgren). 
2 exp: Community Health 
Services: 
«peer reviewed» 
4986  
3 exp: Neoplasms 
«peer reviewed» 
5193  
4 #1 AND #2 AND#3 20 Treff på artikkel (Vejlgaard, 
Sjøgren & Maagaard). 
5 Samhandling*: 
«peer reviewed» 
15  
6 Samhandling* 64 Treff på artikkel (Otterstad). 
Helsebiblioteket 
PubMed 
#13 «Palliative Care» (Mesh) 36933  
#15 «Community Health 
Services» (Mesh) 
458007  
#17 «Neoplasms» (Mesh) 2387864  
#18 ((#13 AND #15) AND 
#17 
1120  
#20 «Scandinavia» (Mesh) 116627  
#21 (#18) AND #20 42  
#26 «Patient Care Team» 
(Mesh) 
50779  
#27 (((#13) AND #17 AND 
#26) AND «20 
8 Ingen relevante funn 
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Helsebiblioteket 
SveMed+ 
1 Samhandling 6033  
2 exp: «Danmark» 8141  
3 #1 AND #2 322  
4 nettverk 303  
5 #3 AND #4 1 Ingen relevante funn. 
6 exp: «Community 
Health Services» 
9238  
7 #2 AND #6 923  
8 #2 AND #6 AND exp: 
«Neoplasms» 
129 Ingen relevante funn. 
9 exp: «Neoplasms» 7423  
10 #7 AND #9 129  
11 exp: «Hospitals» 1790  
12 #6 OR #11 10829  
13 #2 AND #9 AND #12 136  
14 #2 AND #9 AND #12 
AND exp: «Palliative 
Care» 
7  
15 exp: “Palliative Care” 798  
16 #2 AND #9 AND #15 22  
17 #2 AND #9 AND #15 
AND exp: 
«Vårdplanering» 
0 Ingen resultater. 
18 exp: «Vårdplanering» 852  
19 exp: «Vårdkontinuitet» 484  
20 #9 AND #19 32 Treff på artikkel, ikke brukt 
likevel. 
#19 «Denmark» (Mesh) 35035  
#21 «Palliative Care» (Mesh) 37443  
#22 «Neoplasms» (Mesh) 2415027  
#23 ((#22) AND #21) AND 
#19 
40  
#26 «Sweden» (Mesh) 54006  
#27 ((#21) AND #22) AND 
#26 
102 Beste resultat. Treff på 
artikkel (Melin-Johansson 
et.al.). 
#31 «Hospitals» (Mesh) 190118  
#32 «Patient Care Planning» 
(Mesh) 
49331  
#33 (((#32) AND #31) AND 
#26) AND #22 
1 Ingen relevante funn. 
#36 ((#21) AND #22) AND 
#31 
523  
#34 (((#31) AND #21) AND 6 Ingen relevante funn. 
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#22) AND #26 
#42 «Needs Assessment» 
(Mesh) 
20525  
#43 (((#21) AND #22) AND 
#31) AND #42 
5 Ingen relevante funn. 
#44 ((#21) AND #22) AND 
#42 
113 Treff på artikkel (Wijk & 
Grimby). 
Andre artikler brukt i oppgaven er funnet ved enkelt-søk i Helsebiblioteket og Bibsys Ask. 
 
